Diagnostic des ulcerations 
buccales 


Les ulcerations buccales 
ont des caracteres tres varies, 
dont I’analyse suffit souvent 
au clinicien pour etablir 
un diagnostic et proposer 
le traitement adapte. Les aphtes 
et les lesions traumatiques 
en sont les plus frequentes, 
mais on rencontre aussi 
des ulcerations infectieuses, 
tuberculeuses ou syphilitiques, 
a germes banals ou viraux, 
ou des maladies inflammatoires 
du tube digestif, des dermatoses 
bulleuses auto-immunes, 
ou toxiques, ou d’origine 
inconnue comme I’erytheme 
polymorphe et le lichen plan 
erosif. C’est alors le contexte 
general ou I’evolution 
qui oriente le diagnostic, precise 
selon les cas par des examens 
complementaires, en particulier 
la biopsie. Quand I’ulceration 
est isolee, on doit ecarter 
en premier lieu le redoutable 
carcinome epidermoi'de, 
mais aussi les autres tumeurs 
malignes ulcerees, lymphome 
malin et tumeur des glandes 
salivaires accessoires. 

L’examen histologique doit alors 
imperativement confirmer 
le diagnostic pour permettre 
un pronostic et autoriser 
la mise en oeuvre 
des traitements. 
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D eux diagnostics dominent par 
leur frequence la pathologie ulce- 
reuse de la muqueuse buccale : les ulce- 
rations traumatiques et les aphtes. Ces 
diagnostics ne doivent toutefois etre 
retenus qu’apres avoir envisage les dia- 
gnostics differentiels, certains com- 
portant un risque vital en l’absence de 
traitement rapide. A l’examen d’une 
ulceration, on apprecie sa taille, sa 
forme - reguliere ou irreguliere sa 


profondeur, l’erosion etant superfi- 
cielle, le bord sureleve ou non par rap- 
port a la muqueuse environnante, le 
fond lisse ou bourgeonnant, sa cou- 
leur blanchatre, jaune ou violacee, la 
couleur aussi des tissus peripheriques, 
et enfin la consistance a la palpation au 
doigt, protege par un doigtier ou un 
gant. On note aussi la duree depuis le 
debut de 1’evolution, le caractere dou- 
loureux ou non, l’existence d’une ade- 
nopathie et le contexte general. On est 
oriente differemment selon que l’ul- 
ceration est unique ou qu’on observe 
plusieurs elements : schematiquement, 
on recherche surtout une tumeur 
maligne ulceree dans le l er cas, les 
pathologies systemiques ou infec- 
tieuses dans le 2 d cas. 
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Ulceration buccale unique 

Aphtes 

L’aphte isole commun mesure moins de 
1 cm ; il est de forme arrondie ou ova- 
laire, a bord regulier, fond plat fibri- 
neux, halo rouge peripherique, base 
souple. Douloureux, il dure 8 j. En 
phase de cicatrisation, le halo rouge 
peut avoir disparu. L’ aphte ressemble 
alors a une ulceration traumatique. 
L’aphte isole geant mesure plus de 1 cm 
de diametre ; il est de forme plus ou 
moins reguliere, avec des bords quel- 
quefois oedematies, un fond plat, fibri- 
neux, et une base souple, un halo rouge 
peripherique. 11 dure souvent plus de 
1 mois. 

L’aphte isole creusant ou necrotique 
(fig. 1), est de taille variable, souvent 
plus de 1 cm, de forme plutot irregu- 
liere ; le bord irregulier est oedematie, 
ni dur ni everse, le fond necrotique est 
souvent anfractueux, la base est oede- 
matiee mais souple. Le halo periphe- 
rique rouge peut s’estomper avant la 
guerison. Il n’y a pas d’adenopathie 
satellite. D’une duree superieure a 
1 mois, il peut laisser des cicatrices. 
Les localisations au palais doivent etre 
distinguees de la sialometaplasie 
necrosante, rare, ou la notion de vomis- 
sements est habituellement retrouvee 
(dysorexies, grand alcoolisme). Un 
bourrelet peripherique peut aussi evo- 
quer un carcinome. 

Ulceration traumatique 

L’ ulceration est toujours isolee, de taille 
variable, de forme variable, allongee 


ou arrondie, avec des bords reguliers. 
Il n’y a pas de halo peripherique ery- 
themateux, mais quelquefois un lisere 
blanc de keratose. Le fond est fibrineux 
ou necrotique, avec un cedeme peri- 
pherique et sous-jacent, mais la base 
est souple, jamais induree. Pas d’ade- 
nopathie satellite ou une adenopathie 
inflammatoire. Il faut rechercher et eli- 
miner la cause : dent cariee, bord ou 
crochet d’appareil, couronne defec- 
tueuse, morsure (fig. 2). La guerison 
doit survenir en 8 j. 

Les brulures thermiques ou par pro- 
duits chimiques sont evoquees par l’in- 
terrogatoire. Il faut penser aussi aux 
comprimes medicamenteux laisses a 
demeure volontairement (aspirine) ou 
par manque de vigilance (vieillards ou 
malades dependants). La lesion doit 
etre distinguee d’un carcinome de sur- 
face (fig. 3), developpe sur une plage 
d’erythroplasie. 

La pathomimie est un diagnostic d’eli- 
mination, dans un contexte psycholo- 
gique particulier. L’ ulceration est le plus 
souvent entretenue par morsure (pointe 
de la langue ou face interne de la joue). 

Carcinome epidermoide 

C’est le diagnostic differentiel evoque 
et redoute pour toutes les ulcerations 
buccales isolees. L’ ulceration cance- 
reuse (l*. encadre) est de taille variable, 
de forme variable, souvent irreguliere, 
avec des bords sureleves, everses et 
durs, sauf dans les rares formes de sur- 
face ; le fond est granite ou vegetant, 
ou bourgeonnant. La base sous-jacente 
est induree et depasse les limites de 
l’ulceration. 


Autres tumeurs ulcerees 

Les ulcerations des autres tumeurs 
malignes de la cavite buccale n’ont pas 
les caracteres typiques des carcinomes 
epidermoides. Elies surviennent sur des 
tumeurs deja evoluees. 

Le lymphome malin non-hodgkinien est 
une tumeur congestive, sans induration, 
avec souvent un aspect « inflamma- 
toire » qu’il faut differencier d’un abces 
fistulise ou d’une epulis. 

Les tumeurs salivaires sont plus sou- 
vent localisees au palais. Le nodule 
sous-muqueux sous-jacent a l’ulcera- 
tion est souvent bien circonscrit. 

Le sarcome de Kaposi est une tumeur 
violacee d’allure angiomateuse, sou- 
vent palatine. Le malade est infecte par 
le V1H et le sait, mais ce peut etre aussi 
une lesion revelatrice, associee alors 
a une candidose buccale. 

Autres ulcerations uniques 
exceptionnelles 

La syphilis primaire est reconnue a son 
chancre d’inoculation. C’est une erosion 
arrondie de taille variable, localisee surtout 
a la levre ou a la langue. Le chancre a un 
bord regulier, quelquefois un halo peri- 
pherique rouge, un fond plat et lisse avec 
un exsudat gris (fourmillant de trepo- 
nemes) et peut etre confondu avec un aphte 
commun. Mais la base est induree, quoique 
peu epaisse (carte de visite) ; il est indolore. 
On note l’existence constante d’une tres 
volumineuse adenopathie satellite. 

La syphilis tertiaire peut s’exprimer par 
une gomme ulceree du voile du palais 
ou de la langue, ulceration torpide a 
bords a pic au sommet d’un nodule plus 
ou moins bien limite. 
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Ulceration lingnale tuberculeuse. Ulceration jugale necrotique-leucemie aigue. 


La tuberculose presente une ulceration 
a contour irregulier, bords decodes, 
mais pas indures, avec un fond irre- 
gulier jaunatre (fig. 4). 11 faut la dis- 
tinguer d’un aphte geant, mais il n’y 
a pas de halo peripherique rouge. La 
base est empatee, ferme mais non dure. 
L’ulceration est tres douloureuse. Une 
adenopathie satellite est constante. La 
reaction tuberculinique (intradermo- 
reaction, IDR) est fortement positive. 
Des lesions pulmonaires sont souvent 
evidentes a la radiographie. 

La lymphoreticulose benigne d ’inocu- 
lation (dite maladie des griffes du chat) 
presente un chancre d’inoculation buc- 
cal ; c’est une simple grifftire sur la gen- 
cive. Elle est necrotique et doit etre 
distinguee d’une lesion gingivale trau- 
matique apres un soin au collet d’une 
dent. Elle est retrouvee a l’occasion 
d’une volumineuse adenopathie cer- 
vicale subaigue qui peut en imposer 
pour une tuberculose. La ponction 
ramene une goutte de sue ou un pus a 
Rockalimae henselae. Le chancre tuber- 
culeux serait identique, mais il est 
encore plus rarement observe. 

Les autres ulcerations infectieuses sont 
tres rares et observees surtout chez 
les malades immunodeprimes : les 
ulcerations a cytomegalovirus sont des 
fissures profondes de forme irregu- 
liere, etoilees, identiques a cedes 
observees a l’endoscopie du tube 
digestif; l’histoplasmose est une 
mycose profonde, rare en France. L’ul- 
ceration irreguliere est anfractueuse et 
siege au sommet d’une masse tumo- 
rale bourgeonnante, mal limitee, ferme 
mais non dure. Les bords ne sont pas 


everses, au contraire de 1’ ulceration 
d’un carcinome ; l’ulceration agranu- 
locytaire est une ulceration plus ou 
moins arrondie, a fond tres necrotique, 
sur une plage erythemateuse, avec en 
general une fievre elevee et une alte- 
ration de l’etat general (agranulocy- 
tose toxique, neutropenie iatrogenique 
de chimiotherapie anticancereuse ou 
premiere manifestation d’une leuce- 
mie aigue) (fig. 5). 

Ulcerations multiples 

Aphtoses multiples 

Elies sont reconnues sur les caracteres 
de l’aphte isole. 

Dans I’aphtose multiple commune , les 
elements typiques mesurent moins de 

1 cm ; il n’y a pas de fievre ni de gan- 
glion. La duree de chaque element est 
de 8 j, mais revolution decalee des 
aphtes (jusqu’a 10 simultanes ou suc- 
cesses) prolonge la poussee sur plu- 
sieurs semaines. 

Dans I’aphtose miliaire, les elements 
sont typiques mais de petite taille 
(2 a 5 mm), nombreux, de 10 a 100, 
non confluants, avec quelquefois 1 ou 

2 elements plus importants. L’aspect 
de l’eruption est tres proche de l’her- 
pes buccal : erosions arrondies post- 
vesiculeuses confluentes en nappes, a 
contour polycyclique, mais il n’y a pas 
de syndrome general ni de ganglion ; 
surtout, on ne retrouve aucune lesion 
peribuccale evocatrice de 1’ eruption 
herpetique. En cas de doute, on peut 
rechercher l’effet cytopathogene d’un 
frottis du fond d’une erosion: il est 


positif dans l’herpes en 24 ou 48 h, 
negatif dans l’aphtose miliaire. 

Le diagnostic de V aphtose geante repose 
sur 1’ aspect d’une lesion typique : ulce- 
ration arrondie de plus de 1 cm, regu- 
liere a base souple, entouree d’un lisere 
erythemateux. Le probleme pose par les 
aphtes geants multiples est celui du 
contexte de survenue, soit sans parti- 
cularite (periadenite de Sutton), soit 
prise medicamenteuse (nicorandil, anti- 
retroviraux), soit grande aphtose recur- 
rente multipolaire (maladie de Beh5et), 
soit surtout grande aphtose, souvent 
necrotique, du sida. 

Ulcerations postvesiculeuses 

Ce sont plutot des erosions ou ulcera- 
tions superficielles, arrondies, plus ou 
moins diffuses, de petite taille mais 
confluentes en plages polycycliques, 
observees sur un placard erythemateux 
qui peut en imposer pour un lisere 
rouge et se confondre avec une aphtose 
miliaire. 

Dans I’herpes, la decouverte d’un ou 
plusieurs elements cutanes peribuccaux 
conforte le diagnostic clinique. 

Dans le syndrome pied-main-bouche, 
les lesions vesiculeuses puis les ero- 
sions sont plus discretes que dans l’her- 
pes en taille (2 a 5 mm) et en nombre 
(5 a 10 elements intrabuccaux), et sur- 
tout quelques elements cutanes sont 
retrouves au niveau des doigts et des 
orteils. 

Dans Yherpangine, les lesions siegent 
de faijon elective sur l’oropharynx 
(voile du palais, luette, piliers de 
l’amygdale et pharynx). La guerison 
est obtenue en 7 a 10 j. 
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Cancers de la 

Cancers au debut : «Un 
petit true de rien du tout. » 

Le facteur pronostique majeur des 
cancers buccaux est la taille de la 
tumeur, mais en l’absence de signe 
d’appel (douleur ou gene a la 
deglutition), ou par negligence, ces 
tumeurs sont le plus souvent 
diagnostiquees a un stade avance, 
greve d’une lourde mortalite, ou 
pour les survivants de tres lourdes 
sequelles. L'examen systematique 
de la cavite buccale chez un sujet a 
risque (essentiellement fumeur) peut 
decouvrir un cancer debutant et 
permettre un traitement precoce, apres 
confirmation histologique. 

Dans la majorite des cas, la lesion se 
developpe sur une muqueuse 
apparemment saine. 

La forme ulcereuse est la plus 
frequente; T ulceration presente un 
bord, un fond et une base dont les 
caracteres sont specifiques (v. figure) : 
le doigt qui glisse sur la muqueuse 
saine bute sur le bord de Tulceration et 
rencontre une zone d’ induration sous- 
jacente, qui temoigne du caractere 
infiltrant de la tumeur. L’ infiltration 
peut etre profonde, entrainant la fixite 
des tissus voisins, ou tres limitee, 
donnant une simple impression de 
raideur a la muqueuse; dans tous les 
cas, elle deborde Tulceration visible. 
Le toucher endobuccal en apprecie les 
limites, car e’est la base de la 
classification Internationale (TNM) 
dont depend la conduite therapeutique 
et finalement le pronostic. Au niveau 
d’un pli, comme le sillon pelvi-lingual, 
Tulceration prend Taspect d’une 
fissure mince, cachee dans une zone de 
reflexion de la muqueuse. Le 
diagnostic differentiel, souvent evoque 
est une plaie prothetique. 

La forme vegetante ou exophytique 
des cancers buccaux est plus conforme 
a T image populaire de la tumeur 
cancereuse en saillie sur la muqueuse 
saine. Elle doit etre distinguee 



Carcinome epidermoide du 
plancher bucccal. 


cavite buccale 

des papillomatoses buccales et 
des hyperplasies epitheliales 
candidosiques, lesions chroniques 
benignes mais ambigues qui peuvent se 
transformer a la longue. 

Le nodule interstitiel est une forme de 
debut des carcinomes glandulaires, nes 
des glandes salivaires accessoires dans 
le voile, le plancher buccal, les joues et 
les levres. 

Les formes en surface sont des 
carcinomes intra-epitheliaux (in situ) 
ou micro-invasifs, developpes sur une 
lesion erythroplasique ou lichenienne 
connue. 

Le cancer des levres se presente 
comme une petite croute pratiquement 
sans infiltration. 

Cancers chez les non-fumeurs : les 
cancers de la cavite buccale sont 
observes dans moins de 10% des cas 
chez des non-fumeurs, dont la moitie 
presentent un lichen plan erosif 
devolution deja longue, superieure a 
10 ans. 

La papiUomatose orale floride (POF) 
est faite de touffes de villosites, souples 
a la palpation, de couleur blanche ou 
rosee. Elle s’etale tres lentement; pour 
certains, il s’agit d’un cancer attenue, 
dit carcinome verruqueux de grade I. 
Les cheilites glandulaires et les 
keratoses actiniques des levres sont 
rares en France. 

D’autres cancers surviennent sur 
des lesions preexistantes dites 
precancereuses, en particulier les 
keratoses; la surveillance reguliere de 
ces lesions devrait permettre d’instituer 
un traitement precoce. On commence a 
repertorier, grace a la biologie 
moleculaire, des antigenes lies au 
cancer, les oncogenes, et a definir des 
marqueurs de la maladie tumorale, 
qui ne sont toutefois pas utilises en 
pratique courante. Les dysplasies 
severes doivent etre traitees comme des 
cancers superficiels : 1’exerese au 
bistouri est la solution de choix car 
elle permet Tanalyse histologique. 
L’ electrocoagulation, eventuellement 
sous anesthesie locale, permet la 
destruction des lesions etendues. La 
photocoagulation au laser C02 doit 
etre reservee a des lesions sans 
infiltration. La cryotherapie est 
probablement insuffisante. Les 
retinoldes derives de la vitamine A 
peuvent etre utilises comme traitement 
adjuvant. Le traitement du lichen plan 
est limite au controle des poussees 
par les corticoldes topiques; celui 
des leucoplasies homogenes est 
essentiellement prophylactique par 
le sevrage du tabagisme. Dans tous les 
cas, la surveillance s’impose au 
minimum 2 fois par an. ■ 


Ulcerations postbulleuses 

Les erosions postbulleuses sont arron- 
dies (elles mesurent plus de 5 mm de 
diametre), quelquefois plusieurs cen- 
timetres, ou confluentes. Le diagnos- 
tic de lesion bulleuse repose sur la per- 
sistance du toit (clivage profond) ou 
d’un reliquat de toit (collerette des cli- 
vages superficiels), ou du decollement 
epithelial a partir d’un bord (signe de 
la pince). Seule l’histologie (la biop- 
sie buccale est delicate) et surtout l’im- 
munofluorescence des anticorps (IFD) 
permettent un diagnostic de T affection 
bulleuse en cause. 

Dans I’erytheme polymorphe, les 
lesions sont volontiers recouvertes de 
lambeaux persistants du toit des bulles 
formant des pseudomembranes necro- 
tiques, ou des croutes sur les levres. 
Le siege est diffus dans la cavite buc- 
cale, avec une predominance de l’at- 
teinte labiale. Le diagnostic clinique 
est evident en presence des lesions 
cutanees caracteristiques, en cocarde, 
mais on rencontre souvent des erup- 
tions buccales isolees. On recherche, 
souvent en vain, une cause declen- 
chante, en particulier une infection, sur- 
tout un herpes. On discute de l’interet 
d’une corticotherapie. 

Le syndrome de Stevens-Johnson est 
souvent d’origine toxique medica- 
menteuse. Les croutes labiales et cuta- 
nees sont hemorragiques. L’atteinte 
oculaire peut entrainer la cecite, l’at- 
teinte pulmonaire ou renale peut etre 
mortelle. 

Le syndrome de Lyell, necrose epider- 
mique toxique, est le plus souvent 
d’origine medicamenteuse, mais aussi 
infectieuse. Les bulles cutanees sont 
diffuses et decollent une grande sur- 
face de l’epiderme. La survie depend 
de la rapidite et de la qualite de la reani- 
mation 

Le pemphigus vulgaire determine des 
erosions postbulleuses extensives, per- 
sistantes et douloureuses. Le toit des 
bulles intra-epitheliales a disparu, lais- 
sant des reliquats (collerette) au contour 
irregulier, dechiquete. Le fond est vio- 
lace. En l’absence de bulles cutanees, 
qui sont quelquefois observees plus 
de 6 mois apres les lesions buccales, 
la biopsie d’un element si possible 
encore bulleux, avec immunofluores- 
cence directe, permet le diagnostic. 
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La pemphigoide cicatricielle a des 
lesions qui siegent essentiellement sur 
la gencive, evoquant une gingivite des- 
quamative, quelquefois une gingivite 
ulcero-necrotique. Les erosions suivies 
d’atrophie conferent une rougeur dif- 
fuse a la muqueuse, avec quelquefois 
de petites bulles encore intactes et 
des cicatrices au niveau des muqueuses 
libres. L’atteinte oculaire doit etre 
recherchee. L’ immunofluorescence 
directe signe le diagnostic sur une biop- 
sie de muqueuse perilesionnelle. 

Le lichen plan erosif se presente sous 
forme d’erosions irregulieres qui sie- 
gent sur les joues, les bords de la langue 
et les gencives. On trouve toujours 
quelques plages blanches keratinisees 
ou des reseaux licheniens a proximite 
des erosions permettant d’evoquer le 
diagnostic, qui peut etre confirme par 
la biopsie des lesions proximales. Un 
aspect identique peut etre observe dans 
la dyskeratose congenitale (maladie de 
Zinsser Engman Cole), tout a fait 
exceptionnelle. 

Ulcerations specifiques 

Dans la tuberculose, les ulcerations 
sont multiples, irregulieres a fond jau- 
natre, et reproduisent les caracteres 
decrits pour les ulcerations isolees. La 
biopsie retrouve un granulome epithe- 
lioi'de caseeux, parfois des bacilles 
alcoolo-acido-resistants (BAAR). La 
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Maladie de Crohn. 


culture bacteriologique peut demander 
plusieurs semaines. 

Dans la maladie de Crohn, les ulce- 
rations choniques sont souvent allon- 
gees (fig. 6). En l’absence de mani- 
festation digestive, seule l’histologie 
permet d’orienter le diagnostic avec 
le constat de granulomes epithelioi'des 
non-caseeux. 

Ulcerations infectieuses non 
specifiques 

Les ulcerations de l’ impetigo (strep- 
tocoques, staphylocoques) sont d’as- 
pect tres variable, irregulieres, recou- 
vertes d’un enduit necrotique blanc 
jaunatre. Des lesions cutanees sont le 
plus souvent associees. 

Les gingivites ulcero-necrotiques (a 
germes banals ou a fuso-spirilles) sont 
surtout observees chez les patients 
immunodeprimes. Elies commencent 
par 1’ amputation necrotique d’une lan- 
guette interdentaire, puis elles s’eten- 
dent horizontalement a toute l’arcade, 
en hauteur a toute la gencive attachee, 
et en profondeur a l’os sous-jacent 
denude, puis necrose. La gingivite 
ulcero-necrotique doit etre distinguee 
des aphtes necrotiques ou ulceres 
necrotiques gingivaux, observes aussi 
dans le sida, et des lesions gingivales 
de l’histiocytose langerhansienne (his- 
tiocytose X) qui precedent de l’atteinte 
osseuse sous-jacente (granulome eosi- 
nophile), objectivee a la radiographie 
dentaire par un aspect de dent suspen- 
due. 

Conclusion 

Qu’elles soient isolees ou multiples, les 
ulcerations buccales ont des caracteres 
assez differents pour orienter le clini- 
cien. Le contexte general aide aussi a 
cerner la nature de 1’ affection en cause ; 
toutefois, le recours aux examens com- 
plementaires est souvent necessaire : 
hemogramme pour attester une ulce- 
ration neutropenique, serologies pour 
l’ulceration syphilitique ou le sarcome 
de Kaposi ulcere. Mais c’est surtout 
la biopsie qui permettra finalement de 
distinguer l’ulceration tuberculeuse 
d’un carcinome ou d’un aphte necro- 
tique. ■ 


Summary 

Diagnosis of oral ulcerations 

Henri Szpirglas 

Oral ulcerations have very varied characte- 
ristics, the analysis of which is often suffi- 
cient for the clinician to establish a diagno- 
sis and propose a suitable treatment. 
Aphthous ulcers and traumatic lesions are 
the most frequent, however one also sees 
infectious ulcerations (tuberculous, syphi- 
litic, common germs or viruses), inflam- 
matory diseases of the gastointestinal tract, 
bullous dermatosis of autoimmune, toxic 
or unknown origin such as erythema multi- 
form, and erosive lichen planus. It is thus the 
general context or the evolution that orien- 
tates the diagnosis, which is made more pre- 
cise in certain cases by complementary inves- 
tigations, in particular by the biopsy. When 
the ulceration is isolated it is necessary to 
first exclude the much-feared squamous cell 
carcinoma, but also other malignant ulce- 
rated tumours, lymphomas, and tumours of 
the salivary glands. Thus it is imperative that 
the histological examination confirms the 
diagnosis, to formulate a prognosis and to 
allow the commencement of treatment. 

Rev Prat 2002; 52 : 375-9 
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